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O diabetes mellitus é um distúrbio metabólico crônico representado por elevadas 
concentrações de glicose no sangue, causadas por deficiência de insulina. O diabetes 
tipo 1 (DM1) caracteriza-se por deficiência de insulina que resulta de destruição das 
células beta pancreáticas por uma resposta autoimune. Embora seja menos frequente 
que o diabetes tipo 2, o DM1 é uma doença que exige atenção por ser muito comum 
no Brasil e necessitar de cuidados por toda a vida. O estudo DCCT (Diabetes Control 
and Complications Trial) de 1993 demonstrou também que o controle glicêmico de 
sujeitos portadores de diabetes diminui o desenvolvimento e progressão de 
complicações vasculares associadas ao diabetes. Entretanto, dados brasileiros a 
respeito do controle glicêmico de pacientes com diabetes tipo 1 são escassos. O 
objetivo deste trabalho foi investigar o controle glicêmico de sujeitos com diabetes tipo 
1, a partir de dados originados de publicações em periódicos nacionais e 
internacionais dos últimos 5 anos envolvendo pacientes brasileiros com a doença. 
Foram analisadas 25 publicações, com um total de 7115 homens e 10277 mulheres. 
Dentre os estudos apenas 1 apresentava indivíduos dentro da meta de controle para 
glicemia de jejum. Em todas publicações os valores médios da hemoglobina glicada 
estavam acima do valor recomendado para adultos. No geral, os valores analisados do 
perfil lipídico estavam dentro dos valores preconizados, com exceção do colesterol 
total, que estava acima da meta em 1 artigo e do LDL que estava ligeiramente elevado 
em 9 trabalhos. As informações observadas devem ser consideradas no 
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1.1 Diabetes mellitus 
Diabetes mellitus é o nome de um grupo de doenças metabólicas heterogêneas 
definidas pela presença de hiperglicemia decorrente da baixa produção de insulina 
e/ou resistência à ação desta, gerando distúrbios no metabolismo de lipídeos, 
proteínas e carboidratos (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017; OMS, 
1999). 
 A insulina é um hormônio produzido pelas células β das ilhotas de Langerhans 
pancreáticas. A insulina permite a entrada de glicose nas células para ser 
transformada em energia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 
O DM está entre os maiores problemas de saúde pública em todo o mundo, o 
que é confirmado pelas mais de 415 milhões de pessoas que possuem diabetes, de 
acordo com dados de 2017 da Federação Internacional de Diabetes (IDF). No Brasil, 
12,5 milhões de adultos sofrem de diabetes, já o número de crianças e adolescentes 
com diabetes tipo 1 é de 88.300. O Brasil é o terceiro país em números absolutos de 
portadores de diabetes tipo 1 <20 anos, ficando atrás apenas dos Estados Unidos e 
Índia (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017). 
O DM é uma doença crônica que necessita de cuidados constantes, o 
diagnóstico precoce e adesão ao tratamento são fatores que auxiliam na diminuição 
das possíveis complicações. Um bom acompanhamento com uma equipe 
multidisciplinar, apoio ao paciente e educação também são essenciais no tratamento a 
fim de melhorar a qualidade de vida e reduzir a mortalidade prematura (AMERICAN 






 O DM é classificado em quatro categorias: DM tipo 1 (DM1);DM tipo 2 (DM2); 
DM gestacional e outros tipos específicos de DM, que correspondem a condições 
variadas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015). 
 Diabetes mellitus 1 é uma doença crônica na qual ocorre destruição parcial ou 
total das células beta das ilhotas de Langerhans pancreáticas  levando a uma 
deficiência progressiva na produção de insulina. Duas formas de DM1 são descritas: o 
tipo 1A decorrente de uma resposta autoimune,como na maioria dos casos de DM1, e 
o tipo 1B caracterizado por deficiência de insulina em níveis variados e episódios 
esporádicos de cetoacidose, sendo menos frequente em geral e sem causa 
conhecida, e mais comum em populações de descendência asiática ou africana 
(DANEMAN, 2006). 
 Os fatores de risco para DM1 ainda estão sendo pesquisados, no entanto 
informações disponíveis na literatura sugerem que é uma doença de caráter 
multifatorial, influenciada por fatores ambientais, genéticos e exposição a algumas 
infecções virais (IDF 2017; BALDA, 1999). 
 O DM1 é responsável por 5 a 10% de todos os casos de DM enquanto o DM2 é 
responsável por 90% dos casos de diabetes e é caracterizado pela resistência à 
insulina e deficiência relativa de sua secreção, que a torna insuficiente para o controle 
glicêmico aparecendo em geral em pessoas com histórico familiar e mais de 30 anos 
de idade. DM tipo 2  envolve a interação entre a fatores genéticos e ambientais como 
a obesidade, má alimentação, sedentarismo, idade avançada, hipertensão arterial, 
etnia, tolerância à glicose diminuída (Skyller et al, 2006; SOCIEDADE BRASILEIRA 
DE DIABETES, 2015). 
 Já o DM gestacional é definido como um quadro de hiperglicemia que ocorre 
durante a gravidez, podendo persistir ou desaparecer após o parto. O diagnóstico é 
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obtido no segundo ou no terceiro trimestre de gestação. Semelhante ao que ocorre no 
DM2, o DM gestacional está associado à uma função diminuída das células beta 
pancreáticas e à resistência à insulina. A ocorrência de DM gestacional representa um 
fator de risco importante para o desenvolvimento de DM2 após o parto (SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 
A classificação adequada do tipo de DM leva mais rapidamente a um 
tratamento adequado, auxiliando na obtenção de um bom controle glicêmico, que por 
sua vez reduz as complicações microvasculares (GROSS et al, 2005). 
 
1.3 Diagnóstico 
De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e a Associação Americana de Diabetes (AMERICAN 
DIABETES ASSOCIATION, ADA), os parâmetros adotados para o diagnóstico de DM 
são: glicemia em jejum ≥ 126 mg/dL;  glicemia após 2 horas da ingestão de 75 gramas 
de glicose ≥ 200 mg/dL;  glicemia casual,coletada amostra em qualquer horário, 
independente da última refeição realizada (≥ 200 mg/dl em paciente com sintomas 
característicos como a polidipsia, poliúria, perda de peso não explicada. 
A hemoglobina glicada (A1c)  indica qual a porcentagem das hemoglobinas 
estão unidas à glicose, esse índice  reflete a média da glicemia dos últimos três a 
quatro meses. Valores normais entre 4,5% e 5,6%, entre 5,7% e 6,4% indicam um 
quadro de pré-diabetes, valores ≥ 6,5% possível diagnóstico de DM . É necessário a 






Tabela 1 – Parâmetros de diagnóstico do DM. 
 Glicemia em 
jejum 
Glicemia após 
2h de ingestão 




     
Normal <100 mg/dL <140 mg/dL -     <5,7% 
Pré-diabetes 100 -126 mg/dL 140 -200mg/dL - <6,5% 
Diabetes  ≥126 mg/dL ≥200 mg/dL ≥200 mg/dL com 
sintomas 
  ≥6,5% 




1.4 Tratamento do diabetes mellitus tipo 1 
O tratamento atual do diabetes busca a redução do risco de complicações a 
longo prazo, por meio da obtenção de um controle glicêmico ideal e da manutenção de 
uma boa qualidade de vida. Já no início da doença, programas educacionais 
individuais ensinam aos pacientes e suas famílias como se beneficiar da atividade 
física regular e como adaptar o tratamento do diabetes de acordo com cada 
organismo. 
Para o tratamento do DM1 o uso de insulina é fundamental, deve ser 
ininterrupto e desde o diagnóstico. Estão disponíveis atualmente vários tipos de 
insulina que se diferenciam por suas características farmacocinéticas, incluindo início 
de ação, pico de ação e duração total do efeito o que garante um alto nível de 
flexibilidade na vida diária (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). 
A terapia intensiva com insulina envolve a injeção de múltiplas doses do 
hormônio por caneta, seringa ou administração por sistema de infusão contínua. 
Dentre os diferentes tipos de insulinas disponíveis estão as insulinas humanas: ação 
intermediária (NPH), ação rápida (regular) e também análogos de insulina de longa 
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duração (glargina, detemir), ação ultrarrápida (aspart, lispro, glulisina) e pré-misturas 
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
DIABETES, 2015). 
Tabela 2 – Perfil farmacocinético insulinas. 
Perfil Insulina Início de ação Pico de ação Duração de ação 
















Ação Rápida  Regular 30 min 
 
2 a 3 horas 
 
6 a 8 horas 











Nenhum pico Até 24 horas 
Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015. 
 
No SUS estão à disposição para tratamento do DM1, entre outros 
medicamentos, a insulina humana NPH, para a manutenção basal da glicemia, e a 
insulina humana regular, de ação rápida, que deve ser administrada 30 minutos antes 
das refeições. As insulinas análogas também são distribuídas, mas de acordo com 
critérios específicos apresentados pelo paciente (PORTAL SAÚDE, 2014). 
O objetivo do tratamento do diabetes mellitus é manter a glicemia ao longo do 
dia dentro dos parâmetros da normalidade, evitando uma ampla variabilidade 
glicêmica (CONSENSUS COMMITTEE, 2007) 
 
1.5 Complicações 
 O DM e suas complicações estão entre as principais causas de morte precoce 
ao redor do mundo, computando cerca de 5 milhões de mortes por ano, 130 mil  no 
Brasil (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). 
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 A cetoacidose diabética, o estado hiperglicêmico hiperosmolar, e a 
hipoglicemia, são as complicações agudas mais importantes do diabetes mellitus. A 
cetoacidose diabética é mais comum no DM1 em crianças menores de 4 anos, 
acontece devido uma deficiência insulínica grave e costuma estar ligada a condições 
de estresse, que geram um aumento dos hormônios contra-reguladores. Já o estado 
hiperglicêmico hiperosmolar está associado ao DM2 e consiste na deficiência 
insulínica relativa, se caracteriza por desidratação envolvendo o sistema nervoso 
central, além da hiperglicemia e hiperosmolaridade (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2011). 
 Por fim a hipoglicemia é caracterizada quando o nível de glicose  no sangue 
está em menos de 70 mg/dL. É importante ficar alerta ao surgimento de sintomas de 
confusão, irritabilidade, fome, fraqueza, tremores entre outros. Quando não tratada a 
hipoglicemia pode acarretar a perda da consciência, coma e até mesmo morte nos 
casos mais graves. Eventos como estes podem ser prevenidos através de um bom 
controle metabólico: com a realização de medidas da glicemia capilar, aplicação 
correta das injeções de insulina, uma alimentação balanceada e acompanhamento 
médico (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015). 
 Sujeitos com DM também estão susceptíveis a complicações crônicas  
macrovasculares, dentre elas estão as doenças cardiovasculares (DC) , mesmo com a 
ausência de fatores de risco (histórico familiar, hipertensão, tabagismo e 
hiperlipidemia) apesar da presença desses fatores favorecer o seu aparecimento. As 
DC, como a aterosclerose, podem levar a doença arterial coronariana (DAC), o 
acidente vascular cerebral isquêmico (AVC) e a doença arterial periférica (DAP) 
(TRICHES et al, 2009). 
 As doenças cardiovasculares são uma das principais causas de morte de 
portadores de DM, responsáveis por aproximadamente 50% da mortalidade. Para um 
melhor controle buscando evitar complicações macrovasculares, os lipídios devem ser 
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medidos no diagnóstico e anualmente, juntamente com a avaliação do peso e pressão 
arterial (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2015). 
 Tanto a morbidade quanto a mortalidade do DM demonstram a sua importância 
epidemiológica e estão associadas a complicações micro e macrovasculares, 
resultantes da hiperglicemia (FOWLER, 2008; SAPUNAR, 2016). 
 As principais complicações microvasculares são a neuropatia, nefropatia e a 
retinopatia. A neuropatia diabética é um comprometimento a nível de vasos e nervos 
de extremidades principalmente, alterando a sensibilidade, a irrigação, causando dor e 
formigamento. É mais comumente observada em pacientes com diabetes de longa 
data; pode, ainda, ser considerada um fator de risco para mortalidade cardiovascular 
(PERKINS, 2002). 
 A  complicação microvascular mais comum do DM é retinopatia, na fase não 
proliferativa ela surge sem que o paciente note diferença em sua visão, mas evoluindo 
para fase proliferativa surgem neovasos devido a oclusão dos vasos sanguíneos da 
retina, dificultando o fluxo sanguíneo. Sem um tratamento com o passar do tempo a 
visão passa a piorar, podendo até mesmo chegar à cegueira (KLEIN, 2005). 
 A nefropatia diabética é a causa mais comum de falha renal, evolui da doença 
sem manifestações clínicas até a primeira fase onde é detectada microalbuminúria 
(detecção de albumina na urina). Um  bom controle da glicemia, da ingestão de 
proteínas e da pressão arterial pode adiar o desenvolvimento e o avanço da 
microalbuminúria. Fatores de risco para nefropatia incluem longa duração do DM, 
pacientes com DM1 com mais de cinco anos de diagnóstico devem fazer o teste para 
microalbuminúria anualmente  (BRINKMAN,2017). 
 A duração e a gravidade da hiperglicemia, resultante do DM, são fatores que 
determinam o risco de desenvolver complicações. Por esse motivo, o controle dos 
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índices glicêmicos é essencial para reduzir o risco (FOWLER, 2008; INTERNATIONAL 
DIABETES FEDERATION, 2015). 
O estudo norte-americano (Diabetes Control and Complications Trial - DCCT) 
foi o primeiro a correlacionar o bom controle glicêmico com a diminuição das 
complicações microvasculares. Conduzido entre 1983 e 1993, este estudo comparou 
os impactos do controle padrão de glicose no sangue em contraste com um controle 
intensivo e suas repercussões nas complicações do diabetes. Também demonstrou 
que quanto mais próximo do ideal estiverem os níveis de glicose no sangue e os níveis 
de A1C o mais aproximados do valor normal, estando em 6% ou menos, isso reduz o 
início e o avanço do dano nervoso, ocular e renal acarretado pelo diabetes (DCCT, 
1993). 
O estudo que deu sequência ao DCCT, intitulado Epidemiology of Diabetes 
Interventions and Complications (EDIC), realizado 10 anos após seu precursor, 
demonstrou que o risco de qualquer doença cardíaca foi reduzido em 42%, em 
pessoas que estavam no grupo de tratamento intensivo, revelando os benefícios a 
longo prazo do tratamento anterior. Ainda constataram que persistiram os benefícios 









Descrever o controle glicêmico em sujeitos com diabetes mellitus tipo 1 a partir 
de dados de estudos clínicos brasileiros. 
 
2.2 Específicos 
Descrever, a partir de dados de estudos clínicos conduzidos no Brasil, os 
seguintes desfechos em sujeitos com DM1. 
-Características dos estudos (autor e ano, objetivo, número amostral) 
-Características demográficas ( idade, sexo) 
-Características clínicas (tempo de diagnóstico, complicações crônicas micro e 
macrovasculares, IMC) 







Foi realizada uma revisão bibliográfica nas bases de dados Pubmed e Scielo. 
As palavras-chave utilizadas são: “diabetes tipo 1”; “type 1 diabetes”; “diabetes”; 
“Brazil”. 
Foram selecionados artigos publicados tanto em periódicos nacionais como 
internacionais nos últimos 5 anos, com grupos amostrais compostos de pacientes 
brasileiros com diabetes tipo 1. Foram excluídos estudos pré-clínicos ou que não 
descreveram o controle glicêmico. 
Os estudos foram consultados para obtenção de informações demográficas, 
clínicas e bioquímicas dos pacientes incluídos. Os dados foram tabulados em planilha 
do Microsoft Excel em tabelas e as variáveis relacionadas ao controle metabólico 







Foram selecionados 25 artigos publicados nos últimos 5 anos, entre 2013 e 
2017, através de busca na literatura sobre diabetes tipo 1 no Brasil. Os estudos 
selecionados e as características demográficas e clínicas dos sujeitos com DM1 são 
apresentados nas Tabelas 3 a 7, com a respectiva organização por ordem 
decrescente de ano da publicação. Todas as pesquisas foram realizadas no Brasil. 
Nos estudos publicados em 2017, foram observados um total de 586 homens e 
173 mulheres; em 2016, 823 homens e 1259 mulheres; em 2015, 2293 homens e 
2972 mulheres; em 2014, 1404 homens e 3378 mulheres; e em 2013, 2009 homens e 
2495 mulheres com DM1. 
Entre os 25 artigos, a média de idade mínima observada foi de 11 anos e a 
máxima foi de 43,3 anos. O tempo médio mínimo desde o diagnóstico do DM1 foi de 2 
anos e o máximo foi de 29 anos de convivência com a doença. 
Para o índice de massa corporal (IMC) o valor médio mínimo foi de 18,9 e o 
máximo foi de 26,2. Na grande maioria dos artigos observados os pacientes se 
encontravam com o IMC condizente com eutrofia (entre 18,5 e 24,99). Em apenas 4 
artigos o IMC se encontrava condizente com sobrepeso (entre 25 e 29,99). 
Dos 25 artigos, 12 descreveram informações sobre complicações decorrentes 
do DM1, alguns com complicações não-especificadas e alguns com complicações 
especificadas. Entre os artigos que não especificaram as complicações, o total de 
indivíduos com complicações macrovasculares foi de 398 e o total com complicações 
microvasculares foi de 2130. O total com ambas as complicações micro e 
macrovasculares foi de 644 indivíduos. Entre os artigos que especificaram as 
complicações, o total com retinopatia foi de 344, o total com neuropatia foi de 73, o 




Tabela 3 - Características demográficas e clínicas dos diabéticos tipo 1. Publicações de 2017. 
 





Idade IMC (kg/m2) Complicações 
crônicas 
Duração do DM 
 
Lahham et al, 
2017. 
Estudar a associação de 
rs187238 (IL-18) e 
rs5435 (GLUT4) com 
T1D em uma população 
brasileira. 
Com DM1 (n = 136) 
Controle (n = 144). 
45 (33%) 
 
43 ± 12 26,0 (22,8-30,1) 
 
- 16,2 ± 10,7 
 
Zagury et al, 
2017. 
Descrever o padrão de 
modificação da razão 
entre insulina e 
carboidrato e o fator de 
sensibilidade em 
mulheres grávidas com 
DM1 em contagem de 
carboidratos (n=21). 
0 26,3 ± 5,3 23,7 ± 3,0 - 13,2±5,9 
Souza et al, 
2017. 
Avaliar a associação do  






29,7 ± 13,7 
 





Assmann et al, 
2017. 
Investigar se o 
polimorfismo em genes 
que codificam  














Lima et al, 2017. Verificar o 
efeito agudo dos 
exercícios intermitentes 
sobre glicemia e 
oxidação de substratos 
energéticos em 
adolescentes 
com diabetes tipo 1. 
(n=10) 




Tabela 4 - Características demográficas e clínicas dos diabéticos tipo 1. Publicações de 2016. 




Idade IMC (kg/m2) Complicações Duração do DM 
 
 Andrade et 
al, 2016 
Avaliar se usando idade 
vascular ao invés da 
idade cronológica no 
escore de Framingham 
melhora a estimativa do 
risco de doença 
cardiovascular em 
pacientes com diabetes 
tipo 1 . 
Com DM1 (n=58) 
Grupo controle (n=38) 
 
58 (100%) 22 (15,8–29) 24,6 (22,6–28,1) - 13,75–27 
Gomes et 
al, 2016. 
Determinar a relação 
entre a adesão à 
terapia com insulina em 
pacientes brasileiros 
com diabetes tipo 1 e 
dados demográficos, 
clínicos,controle 

















35,3 ± 13,9 
Média aderência: 
31,1 ± 12,2 
Mínima 
aderência: 











- Máxima aderência 
ao regime com 
insulina: 
17,5 ± 10,5 
Média aderência: 
15,7 ± 9,3 
Mínima aderência: 
14,9 ± 8,8 
22 
 
Prates et al, 
2016. 




ingestão de ácidos 
graxos saturados e sua 
associação 
com níveis séricos de 
adiponectina em 











Investigar a associação 
entre a presença de 
albuminúria e perfil de 
citocinas com 
biomarcadores de dano 
endotelial e estresse 















32,84 ± 9,54 
Micro e 
macroalbuminúria 




















18,44 ± 7,97 
Micro e 
macroalbuminúria: 









pacientes com diabetes 
tipo 1 resultantes de 
treinamento de 
exercício crônico de 
baixa intensidade. 
(n=22) 
9 (60%) 34 ± 7,0 Antes do treino: 
24,2 ± 4,3 
 
Depois de 12 
semanas de 
treino: 
23,9 ± 4,1 
- Mais de 6 anos. 
Matheus et 
al, 2016. 
Avaliar a rigidez arterial 
em pacientes com 
diabetes tipo 1 em 
comparação com o 
controle e determinar o 
risco potencial 
associado 
fatores para sua 
ocorrência. 
Com DM1(n=57) 
Grupo controle (n=53) 












Tabela 5 - Características demográficas e clínicas dos diabéticos tipo 1. Publicações de 2015. 
Referência Objetivo do 









Souza et al, 
2015. 
Avaliar a qualidade 
de vida relacionada 
à saúde de pessoas 
com DM1 










10,9   
 
Monteiro et al, 
2015. 
Avaliar a expressão 
de mRNA de genes 
que codificam 
TXNIP e Trx (TXN) 
em sedimentos 




























- Nefropatia incipiente: 
11 (20%) 
























de polimorfismos do 
promotor RAGE 
com DM1 em uma 
amostra de 
crianças e 





45 (50%) 11,8 ± 2,1 18,9 ± 2,8 - 4,7 ± 3,1 
 Waclawovsky 
et al, 2015. 
Comparar o 
efeitos de duas 
sessões diferentes 
de exercícios sobre 
o número de 
Células 
progenitoras 















Neto et al, 
2015. 
Mostrar a presença 
de um baixo nível 
de T3 em pacientes  
tanto com o DM1 
como o DM2 não 
internados e sem 
evidências clínicas 
ou laboratoriais de 
doença autoimune 











Com DM2 (n=70) 
 
25 (36%) 31 (24–42) 24,8 (22,7–
27,9) 
Nefropatia: 
18 (32,7 %) 
Retinopatia: 
20 (36,4 %) 
Neuropatia: 






Gomes et al, 
2015. 
Avaliar a 
prevalência e os 




pacientes com DM1 






























23,5 ± 3,6 
 






Complicações micro e 
macrovasculares: 
69 (81,2%) 

























Tabela 6 - Características demográficas e clínicas dos diabéticos tipo 1. Publicações de 2014. 





Idade IMC (kg/m2) Complicações 
crônicas 
Duração do DM 
 
Gomes et al, 
2014. 
Determinar a relação 
entre idade na menarca, 
controle glicêmico e 
controle cardiovascular 
em pacientes com DM1 
que vivem em áreas 
urbanas. 
 
Grupo 1: Menarca entre 
8-11 anos (n=363) 
Grupo 2: Menarca aos 
12 anos. (n=386) 
Grupo 3: Menarca aos 
13 anos (n=353) 
Grupo 4: Menarca entre 
14-18 anos (n=425). 
0 Grupo 1: 
Menarca entre 8-
11 anos 
25,1 ± 11,7 
Grupo 2: 
Menarca aos 12 
anos. 
23,4 ± 10,0 
Grupo 3: 
Menarca aos 13 
anos 
24,8 ± 10,3 
Grupo 4: 
Menarca entre 







Menarca aos 12 
anos. 
23,2 ± 3,5 
Grupo 3: 
Menarca aos 13 
anos 




22,7  ±  3,3 
- Grupo 1: Menarca 
entre 8-11 anos 
10,3 ± 8,2 
Grupo 2: Menarca 
aos 12 anos. 
10,3 ±7,8 
Grupo 3: Menarca 
aos 13 anos 
11,5 ±7,6 
Grupo 4: Menarca 
entre 14-18 anos 
13,2 ±8,2 




entre a adesão à dieta 
relatada pelo 











21,6 ± 4,2 
 
- Aderência à dieta: 






controle glicêmico e 
fatores de risco 
cardiovascular, em 
pacientes com DM1 sob 
cuidados clínicos de 
rotina no Brasil.  
 
Aderência a dieta: 
(n=1722) 










-Não aderência à 
dieta: 
21,8 ± 11,0 
 
-Não aderência à 
dieta: 
22,8 ± 4,3 
 
-Não aderência à 
dieta: 
10,2 ± 7,7 
Loureiro et al, 
2014. 
Investigar alterações 
precoces na densidade 
mineral óssea  e RANK, 
RANKL e expressão de 
mRNA de OPG em 
leucócitos do sangue 
periférico em crianças e 
adolescentes com 
diabetes tipo 1  e a 
relação com o controle 
glicêmico e 
biomarcadores ósseos. 










































Tabela 7 - Características demográficas e clínicas dos diabéticos tipo 1. Publicações de 2013. 
Referência Objetivo do 




Idade IMC (kg/m2) Complicações 
crônicas 






diretos do diabetes 
mellitus tipo 1  para 
o Sistema Nacional 
de Saúde  
e quantificar a 
contribuição de 
cada componente 
individual para o 
custo total. 
(n=3180) 













plasmáticos e o 
metabolismo de 
LDL e HDL em 
pacientes com 
DM1 tratados com 














HDL2 e HDL3 
















32,8 ± 4,3 
Microalbuminúria: 
32,7 ± 4,6 
 
Normoalbuminúria: 
24,4 ± 1,9 
Microalbuminúria: 






15,4 ± 7,6 
Microalbuminúria 
21,3 ± 7,7 
Giuffrida 




acordo com os 
valores de HbA1c e 
detectar um 
limiar de HbA1c 
além do qual os 
lipídios começam a 
mudar. 
-A1c ≤ 7,4% 
(n=255)  
 
-A1c 7,5 - 8,5% 
(n=258) 




-A1c 7,5 – 8,5% 
121 (46,9%) 
 
-A1c 8,6 – 9,6% 
109 (42,7%) 
-A1c 9,7 – 11,4% 
101 (39,6%) 
-A1c≤ 7,4% 
26,1 ± 12,0 
 
-A1c 7,5 – 8,5% 
26,7 ± 11,6 
 
-A1c  8,6 – 9,6% 
25,2 ± 11,4 
-A1c 9,7 – 11,4% 
23,9 ± 10,5 
-A1c≤ 7,4% 
22,5 ± 3,7 
 
-A1c 7,5 – 8,5% 
23,2 ± 3,9 
 
-A1c  8,6 – 9,6% 
23,1 ± 3,9 
-A1c 9,7 – 11,4% 




-A1c 7,5 – 8,5% 
146 (56,6%) 
 
-A1c  8,6 – 9,6% 
131 (51,4%) 
-A1c 9,7 – 11,4% 
121 (47,5%) 
-A1C ≥ 11,5% 
-A1c≤ 7,4% 
12,2 ± 10,1 
 
-A1c 7,5 – 8,5% 
12,9 ± 8,7 
 
-A1c  8,6 – 9,6% 
11,9 ± 7,9 
-A1c 9,7 – 11,4% 




-A1c 9,7 –11,4% 
(n=255) 




-A1C ≥ 11,5% 
93 (36,9%) 
 
-A1C ≥ 11,5% 
20,9 ± 9,1 
 
-A1C ≥ 11,5% 




-A1C ≥ 11,5% 
















7 (58%) 26 ± 2 22,7 ± 0,7 Microalbuminúria 
12 




Os estudos selecionados e as características bioquímicas dos sujeitos com 
DM1 são apresentados nas Tabela 8 a 12, com a respectiva organização por ordem 
decrescente de ano da publicação. 
O valor mínimo da média de glicemia de jejum foi de 120,7 mg/dL e o valor 
máximo foi de 281,1 mg/dL. Entre as médias da hemoglobina glicada (A1c), o valor 
mínimo foi de 6,6% e o máximo foi de 13,6%. 
Para o colesterol total, o valor médio mínimo foi de 155 mg/dL e o máximo foi 
de 227,4 mg/dL. O valor médio mínimo do LDL foi de 83 mg/dL e o máximo foi de 
113,9 mg/dL. Para o HDL, o valor médio mínimo foi de 42,3 mg/dL e o máximo, 57,8 
mg/dL. Quanto ao triglicerídeos, o valor médio mínimo foi de 70,8 mg/dL e o valor 
máximo foi de 121,8 mg/dL. 
Os valores de albuminúria foram avaliados em seis artigos, em três deles 
(PRATES et al, 2016 e PESTANA et al, 2016 e SAMPAIO et al 2013) foram 
informados os valores usados como referência para qualificar o valor de albumina na 
urina em normo, micro ou macroalbuminúria. Na publicação de MATHEUS et al, 2016, 
foi descrito o valor de 10,8  µg/min, classificado como normoalbuminúria, mas não foi 
informado valor de referência. Nos demais artigos (ANDRADE et al, 2016; 
WACLAWOVSKY et al, 2015), os valores foram, respectivamente, 10,21 mcg/min, 7,1 




Tabela 8 - Características bioquímicas dos diabéticos tipo 1. Publicações de 2017. 
 
Referência GJ (mg/dL) A1c % CT (mg/dL) LDL (mg/dL) HDL (mg/dL) TG (mg/dL) Albuminúria 
Lahham et al, 
2017. 
- 8,7 ± 1,9 
 
- - - - - 
Zagury et al, 
2017. 
- 8,6 ± 1,9 - - - - - 
Souza et al, 2017. - 9,1 ± 1,7 - - - - - 
Assmann et al, 
2017. 
- 8,7 ± 2,1 - - - - - 
Lima et al, 2017. - 9,39 ± 1,25 - - - - - 
GJ: Glicemia Jejum, A1c: Hemoglobina Glicada, CT: Colesterol do Total, LDL: Lipoproteína de Baixa Densidade, HDL: Lipoproteína de Alta 
Densidade, TG: triglicerídeos. 
 
Tabela 9 - Características bioquímicas dos diabéticos tipo 1. Publicações de 2016. 
Referência GJ (mg/dL) A1c % CT (mg/dL) LDL (mg/dL) HDL (mg/dL) TG (mg/dL) Albuminúria 
Andrade et 
al, 2016. 































178,4 ± 45,3 
Mínima 
aderência: 






101,7 ± 40,3 
Média 
aderência: 
102,0 ± 36,8 
Mínima 
aderência: 






54,2 ± 15,1 
Média 
aderência: 
56,0 ± 24,9 
Mínima 
aderência: 






97,5 ± 66,1 
Média 
aderência: 
100,8 ± 90,9 
Mínima 
aderência: 




 8,8 ± 1,4 227,4  
(147–309) 
















- - - Normoalbuminúria≤30mg/g 
Cr 
6,6 (10,3) mg/g Cr 
Micro e macroalbuminúria 
≥30 mg/g Cr 








8,6 ± 1,7 
Antes do 
treinamento: 
176,6 ± 30,2 
Antes do 
treinamento: 
99,5 ± 6,1 
Antes do 
treinamento: 








treinamento de 12 
semanas: 
169 ± 93,7 
 
Depois do 
treinamento de 12 
semanas: 




















113,3 ± 82,9 
Matheus et 
al, 2016. 
120,7 (88,3–180,2) 9,5 (7,5-10,8) 162,4 ± 30,9 92,8 
(77,3–112,4) 
50,3 ± 15,5 70,8 
(50,3–94,7) 
Normoalbuminúria 
10,8 µg/min (5,1–25,1) 
GJ: Glicemia Jejum, A1c: Hemoglobina Glicada, CT: Colesterol do Total, LDL: Lipoproteína de Baixa Densidade, HDL: Lipoproteína de Alta 
Densidade, TG: triglicerídeos. 
 
Tabela 10 - Características bioquímicas dos diabéticos tipo 1. Publicações de 2015. 
Referência GJ (mg/dL) A1c % CT (mg/dL) LDL (mg/dL) HDL 
(mg/dL) 




183,7 ± 104,5 
 
9,4 ± 2,4 170,1± 42,5 100,5 ± 81,2 54,1 ± 15,4 97,4 ± 70,8 - 
Monteiro 
et al, 2015. 
- Nefropatia ausente: 






























281,1 ± 118   10,2 (9,3 - 11,5) - - - - - 
Waclawov
sky et al, 
2015. 
166,9 ± 23,2 
 
7,7 ± 0,2 170.6 ± 8.4 111,2 ± 8,8 42,3 ± 4,6 85,9 ± 13,9 7,1 ± 1,1 (mgIL) 
 Neto et al, 
2015. 





191,2 ± 115,5  
Empregados com 
DM1: 
177,7 ± 104,1  
Aposentados com 
DM1: 
8,9 ± 1,874 
Empregados com 
DM1: 
9,3 ± 2,378 
Aposentados 
com DM1: 
173,9 ± 44,2 
Empregados 
com DM1: 
173,2 ± 43,3 
Aposentados 
com DM1: 
96,4 ± 34,6 
Empregados 
com DM1: 
101,5 ± 34,5 
Aposentado
s com DM1: 
54,6 ± 18,3 
Empregado
s com DM1: 




121,8 ± 116,6 
Empregados 
com DM1: 
95,3 ± 70,8 
- 
GJ: Glicemia Jejum, A1c: Hemoglobina Glicada, CT: Colesterol do Total, LDL: Lipoproteína de Baixa Densidade, HDL: Lipoproteína de Alta 




Tabela 11 - Características bioquímicas dos diabéticos tipo 1. Publicações de 2014. 
Referência GJ (mg/dL) A1c % CT (mg/dL) LDL (mg/dL) HDL (mg/dL) TG (mg/dL) Albuminúria 
Gomes et 
al, 2014. 
- Grupo 1: Menarca 
entre 8-11 anos  
9,4  ± 2,5  
Grupo 2: Menarca 
aos 12 anos.  
9,5  ± 2,5  
Grupo 3: Menarca 
aos 13 anos  
9,6  ± 2,4 
Grupo 4: Menarca 
entre 14-18 anos  





179,4  ± 39,3  
Grupo 2: 
Menarca aos 
12 anos.  
177,8  ± 45,4  
Grupo 3: 
Menarca aos 
13 anos  










104,1 ± 29,4  
Grupo 2: 
Menarca aos 
12 anos.  
103,4  ± 35,2 
Grupo 3: 
Menarca aos 
13 anos  





104,5  ± 35,6 
Grupo 1: 
Menarca entre 
8-11 anos  
55,7  ± 14,9  
Grupo 2: 
Menarca aos 
12 anos.  
55,4  ± 15,1  
Grupo 3: 
Menarca aos 
13 anos  
54,1  ± 15,8  
Grupo 4: 
Menarca entre 
14-18 anos  




8-11 anos  
102,4  ± 89,8  
Grupo 2: 
Menarca aos 
12 anos.  
95,1  ± 53,3  
Grupo 3: 
Menarca aos 
13 anos  
99,8  ± 64,2  
Grupo 4: 
Menarca entre 
14-18 anos  
105,3  ± 83,1 
- 
 Davison et 
al, 2014. 
- -Aderência à dieta:  




167,1 ± 39,6 
-Aderência à 
dieta:  
97,2 ± 31,8 
-Aderência à 
dieta:  
53,5 ± 14,8 
-Aderência à 
dieta:  




-Não aderência à 
dieta:  
















99,3 ± 78,5 
Loureiro et 
al, 2014. 






- - - - - 
GJ: Glicemia Jejum, A1c: Hemoglobina Glicada, CT: Colesterol do Total, LDL: Lipoproteína de Baixa Densidade, HDL: Lipoproteína de Alta 
Densidade, TG: triglicerídeos. 
 
Tabela 12 - Características bioquímicas dos diabéticos tipo 1. Publicações de 2013. 
Referência GJ (mg/dL) A1c % CT (mg/dL) LDL (mg/dL) HDL(mg/dL) TG (mg/dL) Albuminúria 
Cobas et 
al, 2013. 
- 9,34 ± 2,34 - - - - - 
Feitosa et 
al, 2013. 




189 ± 60 
Microalbuminúria 
Normoalbuminúria: 
























179 ± 54 8,3 ± 0,7 úria 
178,6 ± 27,8 
úria 
109,4 ± 14,7 
úria 
49,9 ± 14,3 
úria 
95,7 ± 48,7 
ug/min 




140 ± 74 
-A1c 7,5 – 8,5% 
167 ± 94,2 
-A1c  8,6 – 9,6% 
192,4 ± 104,7 
-A1c 9,7 – 11,4% 
202,2 ± 104,7 
-A1C ≥ 11,5% 
233,5 ± 132,8 
 
-A1c≤ 7,4% 
6,6 ± 0,64 
-A1c 7,5 – 8,5% 
8,0 ± 0,32 
-A1c  8,6 – 9,6% 
9,1 ± 0,33 
-A1c 9,7 – 11,4% 
10,5 ± 0,55 
-A1C ≥ 11,5% 
13,6 ± 1,77 
-A1c≤ 7,4% 
157,7 ± 39,8 
-A1c 7,5 – 
8,5% 
162,7 ± 40,6 
-A1c  8,6 – 
9,6% 
167,8 ± 43,9 
-A1c 9,7 – 
11,4% 
176,2 ± 39 
-A1C ≥ 
11,5% 
187,9 ± 46,1 
 
-A1c≤ 7.4% 
89,3 ± 30,1 
-A1c 7,5 – 
8,5% 
93,5 ± 30,5 
-A1c  8,6 – 
9,6% 
97,8 ± 34 
-A1c 9,7 – 
11,4% 
103,3 ± 33,2 
-A1C ≥ 
11,5% 
112,1 ± 38,2 
 
-A1c≤ 7,4% 
51,8 ± 17,7 
-A1c 7,5 – 
8,5% 
53,3 ± 14,6 
-A1c  8,6 – 
9,6% 
52,9 ± 13,1 
-A1c 9,7 – 
11,4% 
55,2 ± 15,8 
-A1C ≥ 
11,5% 
53,3 ± 14,4 
 
-A1c≤ 7,4% 
81,4 ± 56,6 
-A1c 7,5 – 
8,5% 
84,1 ± 63,7 
-A1c  8,6 – 
9,6% 
88,5 ± 63,7 
-A1c 9,7 – 
11,4% 
92,2 ± 62 
-A1C ≥ 
11,5% 




Lima et al, 
2013. 
186 ± 22,0 10,0 ± 0,5 160 ± 7,0 - 57 ± 3,0 92 ± 13,0 - 
GJ: Glicemia Jejum, A1c: Hemoglobina Glicada, CT: Colesterol do Total, LDL: Lipoproteína de Baixa Densidade, HDL: Lipoproteína de Alta 




A presente revisão traça uma visão geral a respeito do controle glicêmico de 
sujeitos brasileiros com DM1, considerando como fonte de dados os estudos 
publicados nos últimos 5 anos. Destaca-se que o Ministério da Saúde não traz um 
panorama sobre controle glicêmico da população brasileira com esta condição. 
Entre os estudos que forneceram os dados de glicemia em jejum, apenas um 
estava dentro dos valores recomendados como meta para adultos com DM1, que 
segundo a Associação Americana de Diabetes e a Sociedade Brasileira de Diabetes 
está entre 70 e 130 mg/dL. Todos os outros estudos descreveram valores médios de 
glicemia de jejum acima deste valor. Apesar de a glicemia em jejum isoladamente ser 
insuficiente para avaliar o controle por refletir apenas uma medida momentânea, é 
importante que pacientes com DM1 estejam atentos ao seu valor para evitar crises 
hipoglicêmicas e picos hiperglicêmicos que futuramente podem levar a complicações. 
A utilização da A1C no monitoramento do diabetes é uma opção com mais 
especificidade em indicar o controle glicêmico de longo prazo, por refletir o controle 
glicêmico dos últimos 3 a 4 meses, além da vantagem de sua medida não precisar do 
jejum e a estabilidade da amostra após a coleta ser melhor do que para a glicemia em 
jejum. Segundo o DCCT, valores de A1c o mais próximos da normalidade, em 
pacientes diabéticos, reduzem o risco de complicações crônicas microvasculares 
(Sumita, 2008). 
É importante ressaltar que as metas para A1c devem considerar alguns fatores, 
como doença cardiovascular, complicações microvasculares, hiper e hipoglicemia, 
comorbidades, idade e duração do DM. As metas de controle gerais propostas pela 
Associação Americana de Diabetes são valores <7% para adultos, entre 7,5% e 8,5% 
para idosos, dependendo do seu estado de saúde, e em crianças <7,5% (AMERICAN 
DIABETES ASSOCIATION STANDARDS OF MEDICAL CARE IN DIABETES , 2017). 
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Nos 25 estudos, os valores médios da A1c estavam acima do valor 
recomendado para adultos, que é <7%, indicando um mau controle glicêmico na 
amostra de sujeitos brasileiros analisados. 
Avaliando o perfil lipídico, a começar pelo colesterol total (CT), dentre os 15 
estudos que descreveram informações sobre este parâmetro, em 1 o CT estava acima 
da meta de <200 mg/dL (NATIONAL CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM, 2002) 
O colesterol LDL, uma fração do colesterol total, deve ser o alvo terapêutico primário. 
A meta a ser alcançada é de um valor <100 mg/dL. A maioria dos estudos apresentou 
valores próximos de 100, ou ligeiramente acima em 9 deles. A obtenção de níveis de 
LDL abaixo de 100 mg/dL é mais consistente para prevenção de DAC, sendo níveis 
abaixo de 130 mg/dL aceitáveis para outras complicações. São ideais níveis de 
LDL<70 mg/dL para portadores de doença aterosclerótica clínica (Posicionamento 
oficial da SBD nº 5). 
O HDL, uma fração protetora cardiovascular do colesterol, tem como meta 
valores > 40 mg/dL para homens e > 50 mg/dL para mulheres (Diretrizes SBD, 2015). 
Das 25 publicações incluídas no presente estudo, as 14 que trouxeram informação 
sobre o HDL indicaram valores dentro da meta de controle. Com exceção da DAC, não 
há evidências suficientes de que níveis de HDL ≥ 45 mg/dL sejam protetores em 
relação a outras complicações crônicas (Orchard, 2001). 
Os triglicerídeos (TG) devem ser menores que 150 mg/dL (Diretrizes SBD, 
2015). Em todos artigos que descreveram informações sobre este parâmetro, foram 
observados valores médios dentro da meta terapêutica para DM1. Níveis de 
triglicerídeos abaixo de 150 mg/dL são efetivos em diminuir o risco de mortalidade, 
nefropatia diabética e DAC (Orchard, 2001). 
Os valores analisados do perfil lipídico estão controlados no geral. Dos 12 
artigos que trouxeram informações sobre complicações, em apenas 1 o CT acima do 
preconizado e em 4 o LDL estava acima. Em todos a A1c estava alterada, podendo 
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indicar o maior papel do controle glicêmico sobre o surgimento das complicações, pelo 
menos entre os sujeitos dos estudos incluídos. 
As diretrizes para prevenção de doença coronariana em diabéticos costumam 
abordar sobretudo os pacientes com DM2 e pouco se observa de recomendações 
específicas para o DM1. 
 Apenas seis estudos descreveram os valores de albuminúria. A detecção da 
microalbuminúria auxilia na identificação de indivíduos com risco aumentado de 
doença cardiovascular e lesão renal. O rastreamento de microalbuminúria, segundo as 
recomendações da Associação Americana de Diabetes e da Sociedade Brasileira de 
Diabetes, deve ser feito anualmente em pacientes diabéticos do tipo 1. É um 
parâmetro muito importante de ser avaliado por sua correlação direta com 
complicações, porém não foi objeto de estudo da maioria das publicações incluídas na 
presente revisão. 
 O estudo DCCT avaliou as consequências do mau controle glicêmico sobre o 
risco relativo de complicações microvasculares. Tendo em vista a importância e o 
marco que foi o estudo para recomendações sobre o tratamento do DM1, é 
fundamental que mais pesquisadores da área, médicos, profissionais da saúde e 
portadores do DM busquem se informar sobre a importância do controle glicêmico e 
realizem mais pesquisas para que se possa ter uma melhor avaliação do controle da 
população brasileira, pois dos 25 artigos que descreveram informações sobre o 
controle metabólico apenas 12 informam sobre complicações crônicas. 
Os pesquisadores do DCCT observaram que há um aumento dos gastos com 
tratamento do DM1, com um tratamento intensivo, contudo esse custo é compensado 
pela diminuição das despesas médicas referentes  a complicações de longo prazo e 
pela melhoria da qualidade de vida dos portadores do DM.  
Compreender a importância e investir mais nessa área poderia trazer tanto 
uma economia na área da saúde como melhora do bem-estar global do indivíduo. 
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6 CONCLUSÃO  
O presente estudo concluiu que, entre os sujeitos com DM1 presentes nas 25 
publicações observadas:  
• A maior parte era do sexo feminino, 10277, contra 7115 de homens. 
• As médias de idade variaram de 11 anos a 43,3 anos. 
• A grande maioria dos sujeitos encontravam-se com IMC condizente com 
eutrofia. Em apenas 4 artigos o IMC era condizente com sobrepeso. 
• Dos artigos que descreveram complicações crônicas, 2754 sujeitos possuiam 
complicações microvasculares, 398 possuiam complicações macrovasculares e 
o total com ambas foi de 644 indivíduos. 
• O menor tempo médio observado de duração desde o diagnóstico de DM1 foi 
de 2 anos e o maior foi de 29 anos de convivência com a doença. 
• Apenas um estudo estava dentro dos valores recomendados como meta para 
glicemia de jejum. 
• As médias de A1c estavam acima do valor recomendado para adultos em 
todos os estudos. 
• Os valores analisados do perfil lipídico, no geral, estavam controlados. O CT 
estava acima da meta em apenas 1 artigo e o LDL ligeiramente elevado em 9 
publicações. 
• Apenas seis estudos descreveram os valores de albuminúria, entre eles 
apenas dois apresentavam classificações de micro e macroalbuminuria. 
 
7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Os resultados obtidos indicam a importância de uma atenção redobrada dos 
multiprofissionais da saúde envolvidos no tratamento de sujeitos diabéticos, para 
melhor identificar um controle glicêmico deficiente e informar os pacientes sobre o uso 
correto da insulina, assim como a importância do monitoramento frequente da glicemia 
e dos riscos de desenvolvimento de complicações. 
Mais estudos clínicos devem ser conduzidos com o intuito de observar o 
controle metabólico, correlacionar estes com as complicações na população brasileira 
e identificar as variáveis mais frequentes ligadas ao descontrole, visando ajudar o 
paciente a ter uma melhor qualidade de vida. Além disso, é importante o investimento 
em mais estudos econômicos para que sejam obtidos dados que melhor direcionem os 
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